

	令和　年　月　日

介護啓発・福祉機器普及センター　宛
ＦＡＸ：０１７－７７７－００１５


高齢者疑似体験講座 申込用紙


申込者・団体名　　　　　　　　　　　　　　

記入者名　　　　　　　　　　　　　　

連絡先住所　　　　　　　　　　　　　　
【用具装着時のイメージ】

電話番号　　　　　　　　　　　　　　

FAX番号　　　　　　　　　　　　　　

メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　


	
	希　　望　　内　　容

	希望開催日時
	令和　　年　　月　　日　（　）　　　時　　分　から　　時　分まで

	
	＊下記のいずれかをチェックしてください

□日程は変更可能　　　　□日程は変更不可

	対象者
	

	参加予定人数
	

	その他の希望
	□介護テクノロジー紹介　　　□車いす体験　　　□介護技術体験

□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



※あらかじめお電話で調整のうえ、お申込みください。
